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IZVLEČEK 
Uvod: Gestacijski diabetes je sladkorna bolezen, ki se pojavlja v nosečnosti. Incidenca 
omenjene bolezni čedalje bolj narašča. V Sloveniji je bilo samo leta 2011 kar 4,3 % 
odkritih nosečnic z gestacijskim diabetesom. Zdrava prehrana in telesna aktivnost sta 
ključnega pomena pri nadzorovanju poteka bolezni in preprečevanju zapletov, ki se lahko 
pojavijo. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti gestacijski diabetes in vlogo 
diplomirane babice pri obravnavi nosečnice, ki ima gestacijski diabetes ter raziskati učinek 
nizkega glikemičnega indeksa in probiotičnih dodatkov ter telesne aktivnosti na pojavljanje 
in  urejenost gestacijskega diabetesa. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna 
metoda dela z analizo znanstvenih študij in strokovnih člankov. Meta-sinteza študij je bila 
narejena s pomočjo vrednotenja po štiri stopenjski lestvici avtorjev Ecclesa in Masona, kjer 
ima najvišjo vrednost dokazov I. stopnja. Literaturo smo iskali s pomočjo spletnih 
brskalnikov PubMed, CINAHL, COBBIS, DiKUL. Rezultati: Meta-sinteza znanstvenih 
študij je pokazala, da ima prehrana, ki vsebuje niţji glikemični indeks ugoden vpliv na 
urejenost krvnega sladkorja in potek gestacijskega diabetesa. Uţivanje probiotičnih 
dodatkov lahko prav tako pomaga pri urejenosti omenjene bolezni. Telesna aktivnost je 
ključnega pomena pri preprečevanju gestacijskega diabetesa. Razprava in sklep: Potrebne 
so še dodatne študije, s pomočjo katerih bi lahko zagotovo trdili, da so ţivila z nizkim 
glikemičnim indeksom ali probiotični dodatki ter telesna aktivnost učinkoviti pri 
nadzorovanju oziroma preprečevanju razvoja gestacijskega diabetesa pri vseh nosečnicah. 
Babica ima pomembno zdravstveno-vzgojno vlogo pri nosečnicah s to boleznijo. Mora jih 
usmerjati k zdravemu prehranjevanju in čim pogostejši telesni aktivnosti. 
Ključne besede: gestacijski diabetes, prehrana v nosečnosti, probiotiki, telesna aktivnost, 
babice.  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Gestational diabetes is a condition that occurs during pregnancy. The 
disease is drastically increasing. In 2011, 4.3% of pregnant women with gestational 
diabetes were diagnosed in Slovenia.  Healthy nutrition and physical activity are crucial in 
controlling the course of the disease and preventing complications that may occur. 
Purpose: The purpose of the diploma work is to present gestational diabetes and the role 
of a graduate midwife when treating a pregnant woman with gestational diabetes and 
investigate the effect of a low glycemic index and probiotic supplements and physical 
activity on the appearance and regulation of gestational diabetes. Methods: A descriptive 
working method was used with the analysis of scientific studies and professional articles. 
The meta-synthesis of studies was done by evaluating the four-tier scale of the authors of 
Eccles and Mason, where the highest value of the evidence is the 1st stage. We searched 
the literature using web browsers PubMed, CINAHL, COBBIS, DiKUL. Results: A meta-
synthesis of scientific studies has shown that a diet containing a lower glycemic index has 
a beneficial effect on the regulation and course of gestational diabetes. The use of probiotic 
supplements can also help to regulate the disease. Physical activity is essential in 
preventing gestational diabetes. Discussion and conclusion: Further studies are needed to 
ensure that foods with low glycemic index or probiotic supplements and physical activity 
are effective in controlling or preventing the development of gestational diabetes in all 
pregnant women. The graduate midwife certainly has an important health and educational 
role with pregnant women which have the disease, since they have to direct them to 
healthy eating and as much physical activity as possible. 
Keywords: gestational diabetes, diet and nutrition throughout pregnancy, probiotics, 
physical activity, midwives. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CR Carski rez 
CRH Kortikotropin sproščujoči hormon 
GD Gestacijski diabetes 
GI Glikemični indeks 
HPGH Humani placentarni rastni hormon 
HPL Humani placentarni laktogen 
IDF Mednarodna federacija za sladkorno bolezen (International Diabetes 
Federation) 
ITM Indeks telesne mase 
OGGT Obremenilni glukoza tolerančni test 
OH Ogljikovi hidrati 
SB Sladkorna bolezen 
TNF  Faktor tumorske nekroze 
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1 UVOD 
Gestacijski diabetes (GD) je sladkorna bolezen (SB), ki se pojavi v nosečnosti z značilno 
hiperglikemijo (WHO - World Health Organization, 2017). Razvije se pri tistih 
nosečnicah, ki imajo zmanjšano rezervo β – celic in ob tem ne morejo proizvesti dovolj 
inzulina (Ogrizek Pelkič, 2016). 
V Sloveniji je med leti 2007 in 2011 imelo odkrit GD 3,1 % nosečnic, samo v letu 2011 pa 
kar 4,3 %. Od leta 2011 incidenca odkritega GD narašča. Vzrok za to je upoštevanje novih 
strokovnih priporočil za odkrivanje GD v nosečnosti (Steblovnik, 2013). Ob prvem 
prenatalnem obisku pri ginekologu določimo raven glukoze v krvi na tešče ali v 
naključnem vzorcu. Če izmerimo glukozo na tešče med ≥ 5,1 in < 7,0 mmol/l stanje 
opredelimo kot GD (Kovačec et al., 2012). V primeru, da ob prvem pregledu ne potrdimo 
SB ali GD, opravimo med 24. in 28. tednom nosečnosti obremenilni glukoza tolerančni test 
(OGTT) s 75 g glukoze. GD je povezan z višjim tveganjem za pojav zapletov pri nosečnici 
in plodu, od katerih so nekateri zapleti lahko dolgoročni. Potrebno je poudariti, da večina 
otrok, ki se rodijo nosečnicam z GD, ne utrpi posledic, zlasti če je nadzor glikemije med 
nosečnostjo dobro urejen (Čokolič et al., 2016). 
Ključni dejavnik zdravljenja GD je urejena glikemija, ki zahteva pogosto kontroliranje 
ravni glukoze v krvi skozi ves dan. Dieta je prvi ukrep zdravljenja GD. Če dieta ni 
uspešna, praviloma sledi zdravljenje z inzulinom (Silva-Zolezzi et al., 2016). 
Babiška skrb v nosečnosti ni usmerjenja samo v zdrave nosečnice ampak tudi v nosečnice, 
ki imajo zdravstvene teţave, kot je tudi diabetes, kjer je babica najpomembnejša sodelavka 
zdravnika. Te nosečnice potrebujejo dodatne informacije, podporo in nasvete babice 
(Irwin, 2009).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je s pregledom domače in tuje literature predstaviti vzroke za 
nastanek GD, njegove posledice in vlogo babice pri obravnavi nosečnice z GD. 
Cilj dela je z meta-sintezo znanstvenih študij preveriti naslednje trditve: 
 Trditev 1: Prehrana z ţivili, ki imajo niţji glikemični indeks (GI), ugodno 
vpliva na potek in izide zdrave nosečnosti ter nosečnosti z GD. 
 Trditev 2: Uţivanje probiotičnih dodatkov zmanjšuje razširjenost GD ter 
ugodno vpliva na urejenost GD. 
 Trditev 3: Telesna aktivnost pred ali med nosečnostjo zmanjša tveganje za 
razvoj GD. 
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3 GESTACIJSKI DIABETES 
Gestacijski diabetes je sladkorna bolezen, ki se pojavi v nosečnosti z značilno 
hiperglikemijo. Nosečnice z diagnosticiranim GD imajo večje tveganje za zaplete, ki se 
lahko pojavijo tekom nosečnosti ali ob porodu. Prav tako je pri njih in njihovih otrocih 
večje tveganje, da bodo v prihodnosti zboleli za SB tip 2 (WHO, 2017).  
3.1 Patofiziologija gestacijskega diabetesa 
GD je vrsta diabetesa, ki se pojavi med nosečnostjo. Inzulin pomaga telesu, da nadzira 
raven glukoze v krvi. Če telo ne more proizvesti dovolj inzulina, se koncentracija glukoze 
v krvi viša (CDA – Canadian Diabetes Association, 2017). Nosečnost povzroča znatne 
spremembe v metabolizmu glukoze, maščob in ogljikovih hidratov (OH), predvsem na 
račun zagotavljanja zadostnih zalog hranil za razvijajoči plod. Nosečnice, ki imajo 
zmanjšano rezervo β – celic in ob tem ne morejo proizvesti dovolj inzulina, razvijejo GD. 
V 24. tednu nosečnosti se opravi testiranje na GD, saj so takrat hormoni, ki delujejo 
diabetogeno, na višku (Ogrizek Pelkič, 2016). 
Sen s sodelavci (2016) piše, da je namen endokrinoloških in metaboličnih sprememb, ki se 
dogajajo v telesu nosečnice, zagotoviti dovolj hranil za plod. Zlasti v zadnjem trimesečju, 
ko je rast ploda najhitrejša in potrebuje plod največ hrane, postane materina presnova OH 
in lipidov bolj izrazita. Inzulinska rezistenca z metaboličnimi in hormonskimi 
spremembami se začne v drugem trimesečju nosečnosti in postane najbolj značilna v 
zadnjem, tretjem trimesečju. Odpornost na inzulin se povečuje s povečanjem ravni 
naslednjih hormonov: 
 HPL (humani placentarni laktogen); 
  HPGH (humani placentarni rastni hormon); 
 estrogena;  
 progesterona; 
 CRH (kortikotropin sproščujoči hormon);  
 kortizola;  
 prolaktina; 
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 somatostatina in  
  TNF (faktorja tumorske nekroze). 
Vse te spremembe doseţejo najvišjo raven pribliţno v 30. tednu nosečnosti in takrat imajo 
diabetogenični učinek. Inzulinska rezistenca, ki se razvije zaradi normalnih fizioloških 
sprememb med nosečnostjo, je potrebna za zadostno prehrano in rast ploda. Večja 
inzulinska rezistenca in fiziološke spremembe pa povzročijo razvoj GD, kar pa je 
patološko stanje (Sen et al., 2016). 
V nosečnosti je značilna inzulinska rezistenca z kompenzacijskim povečanjem odzivnosti 
β-celic in hiperinzulinizem. Odpornost na inzulin se običajno začne v drugem trimesečju 
nosečnosti in se nadaljuje proti koncu nosečnosti. Občutljivost na inzulin se zmanjša za kar 
80 %. Placentarna sekrecija hormonov kot so progesteron, kortizol, placentrani laktogen, 
prolaktin in rastni hormon, so pomemben dejavnik za odpornost na inzulin v nosečnosti. 
Inzulinska rezistenca verjetno igra vlogo pri zagotavljanju zadostne količine glukoze pri 
plodu, s spremembo materinega metabolizma OH v lipide. Stanje inzulinske rezistence pri 
nosečnici z GD je bolj resno kot pri nosečnici brez GD (Setji et al., 2005). 
3.2 Vzroki za nastanek gestacijskega diabetesa 
Obstaja več dejavnikov tveganja povezanih z razvojem GD. Verjetno je vključena genetska 
komponenta, pri čemer je nekaj populacij bolj dovzetnih od drugih. Sindrom policističnih 
jajčnikov in druga zdravstvena stanja, ki povzročajo metabolično in hormonsko 
disfunkcijo, povečujejo tveganje za razvoj GD (Silva-Zolezzi et al., 2016). Sindrom 
policističnih jajčnikov je niz simptomov povezanih s hormonskim neravnovesjem, ki lahko 
prizadene ţenske in dekleta v reproduktivni dobi. Povzroča spremembe v menstruacijskem 
ciklusu, spremembe na koţi, povečana je poraščenost, pojavijo se lahko ciste v jajčnikih in 
neplodnost. Ţenske s tem sindromom imajo pogosto tudi teţave s presnovo (NIH/ NICHD 
– National Institutes of Health/ National Institute of Child and Humen Disease, 2017c). 
Posameznice, ki imajo v druţini nekoga s SB tip 2, so bolj nagnjene k razvoju GD. 
Ţivljenjski slog, kot je način prehranjevanja v zgodnji nosečnosti, pripomore k nastanku 
GD. Med najmočnejše rizične dejavnike za razvoj te bolezni pa spada debelost (indeks 
telesne mase - ITM > 30 kg/  ). Prekomerno povečanje telesne mase v nosečnosti in 
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zgodovina nosečnosti z GD so še drugi dejavniki za razvoj bolezni (Silva-Zolezzi et al., 
2016). Lao in sodelavci (2006) pišejo, da se tveganje za razvoj GD znatno in postopoma 
povečuje s starostjo nosečnice ≥ 25 let. 
Drugi dejavniki, ki še pripomorejo k razvoju GD, so: kajenje, zgodovina makrosomije 
ploda v prejšnji nosečnosti, zgodovina perinatalne smrti ali rojstvo otroka z 
malformacijami, porodna teţa novorojenčka > 4,1 kg ali < 2,7 kg, Cushingov sindrom, 
zdravljenje z glukokortikoidi, hipertenzija ali mejno visok krvni tlak pred nosečnostjo, 
multipara nosečnica, niţja rast in sedentarizem (Sen et al., 2016). Kajenje je še posebej 
škodljivo za ljudi s SB, saj lahko povzroči zdravstvene teţave, ki so povezane z boleznimi 
srca in ledvic ter povzroča teţave z vidom, zato se kajenje v nosečnosti odsvetuje 
(NIH/NICHD, 2017b). 
3.3 Epidemiologija 
International Diabetes Federation (IDF) ocenjuje, da je bilo leta 2015 na svetu 16,9 
milijona nosečnic, ki so imele hiperglikemijo v nosečnosti. Od tega je bilo 85,1 % 
posledica GD, 7,4 % je posledica drugih oblik SB odkrite med nosečnostjo, 7,5 % 
hiperglikemije pa je bilo zaradi SB odkrite pred nosečnostjo (IDF, 2017).  
Med leti 2007 in 2011 je imelo v Sloveniji odkrit GD 3,1 % nosečnic, samo v letu 2011 pa 
kar 4,3 %. Porast v incidenci je nastal zaradi uvedbe novih strokovnih priporočil za  
odkrivanje GD, ki jih je leta 2011 potrdil Razširjeni strokovni kolegij za ginekologijo in 
porodništvo. Od leta 2011 incidenca odkritega GD narašča. Vzrok za to pa je upoštevanje 
novih strokovnih priporočil za odkrivanje omenjene bolezni v nosečnosti (Steblovnik, 
2013). 
V Evropi se GD pojavlja v 2 – 6 % vseh nosečnosti. O manjšem odstotku GD poročajo na 
severu Evrope, višji odstotek pojavljanja pa je v drţavah, ki spadajo pod juţno 
Sredozemlje (Buckley et al., 2011).  
Nedvomno obstajajo etične razlike v razširjenosti GD. V Zdruţenih drţavah Amerike 
imajo Indijanke, Azijke, Latinoameričanke in Afroameričanke večje tveganje za GD kot 
ţenske, ki so bele rase. V Avstraliji so ugotovili, da je incidenca večja med nosečnicami, ki 
so bile rojene na Kitajskem ali v Indiji kot med tistimi, ki so bile rojene v Evropi ali v 
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Severni Afriki. Pojavnost GD je prav tako pogostejša pri Aboriginkah. V Evropi so 
ugotovili, da je GD pogostejši pri Azijkah, za razliko od Evropejk. Deleţ nosečnic, ki so 
imele zaplete tekom nosečnosti zaradi GD v azijskih drţavah, je niţji od deleţa, ki so ga 
ugotovili pri azijskih ţenskah, ki ţivijo v izseljenstvu. V Indiji so ugotovili, da je GD 
pogostejši pri nosečnicah, ki ţivijo na urbanih območjih, kot pri tistih, ki ţivijo na 
podeţelju. Višja starost matere, epidemija debelosti in diabetesa, telesna neaktivnost in 
sodoben način ţivljenja v drţavah, ki so v razvoju, lahko pripomorejo k povečanju 
razširjenosti GD (Ferrara, 2007).  
Yuen in Wong (2015) pišeta o tem, da specifične etnične skupine ţensk ţe dolgo 
obravnavajo kot dejavnik tveganja za razvoj GD. Med rizične etnične skupine uvrščata 
Aboriginke v Avstraliji, ţenske ki prihajajo iz drţav Bliţnjega vzhoda (Libanon, Sirija, 
Iran, Irak in Afganistan) in ţenske s Pacifiškega otočja. Ugotavljata, da je razširjenost GD 
med azijskimi nosečnicami različna. Študija, ki je bila opravljena v New Yorku, je 
pokazala večjo pojavnost bolezni pri nosečnicah iz juţne Azije (Indija, Šrilanka, Pakistan 
in Fidţi). Manjša incidenca pa je v drţavah jugovzhodne Azije (Kambodţa, Vietnam, 
Tajska, Filipini in Malezija) in vzhodne Azije (Kitajska, juţna Koreja, Tajvan in 
Japonska). 
Pribliţno 3 – 25 % vseh nosečnic razvije GD. Glavni razlog za različne incidence GD med 
nosečnicami je razlika v pojavnosti SB tipa 2 v druţbi. Prekomerna telesna teţa nosečnic, 
telesna neaktivnost, uţivanje kalorično bogate hrane in višja starost ob nosečnosti, so 
dejavniki, ki vplivajo na pojav omenjene bolezni. Hkrati se lahko pojavijo razlike zaradi 
načinov presejanja za GD. Čeprav se uporabljajo različne metode in diagnostična merila, 
lahko zagotovo trdimo, da sta se razširjenost SB tipa 2 ter GD v zadnjih 20 letih močno 
povečali (Sen et al., 2016). 
3.4 Diagnosticiranje 
GD predstavlja tveganje tako za mater kot za otroka. Z mednarodno raziskavo The 
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) so ugotovili, da z zvišanjem 
glikemije v krvi nosečnice narašča pojavnost zapletov med nosečnostjo in ob porodu 
(ADA – American Diabetes Association, 2014). Klinično ugotavljanje GD je pomembno 
za preprečevanje zapletov, ki so lahko posledica omenjene bolezni. Prezgodnji porod, 
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makrosomija ploda, porodna travma, smrt novorojenčka, policitemija, hiperviskoznost 
krvi, hipoglikemija, hipokalciemija in hiperbilirubinemija novorojenčka so zgodnji zapleti 
bolezni. Med zaplete, ki se pojavijo kasneje v ţivljenju in lahko škodijo obema, štejemo: 
debelost, metabolični sindrom in SB tipa 2. Med nosečnostjo se lahko pojavita 
preeklampsija in polihidramnij, večje je tudi tveganje za carski rez (CR). Ugotavljanje GD 
zmanjša tveganje za preeklampsijo za 40 %, za makrosomijo 50 %, poleg tega se zmanjša 
tveganje za distocijo ramen in poškodbo brahialnega pleteţa za 60 %. Zgodnje odkrivanje 
GD prav tako zmanjša tveganje za mrtvorojenost (Sen et al., 2016). 
Od leta 2011 v Sloveniji uporabljamo za odkrivanje GD merila IADPSG (The International 
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups). Merila temeljijo na izidih 
nosečnosti oblikovanih na ugotovitvah raziskave HAPO. Prav tako v Sloveniji od leta 2011 
uporabljamo univerzalno presejanje  na prisotnost GD pri vseh nosečnicah (Čokolič et al., 
2016). 
Ob prvem prenatalnem obisku pri ginekologu določimo raven glukoze v krvi na tešče ali v 
naključnem vzorcu:  
 Če izmerimo glukozo  na tešče ≥ 7,0 mmol/l ali v naključnem vzorcu ≥ 11,0 
mmol/l, stanje opredelimo kot SB. 
 Če izmerimo glukozo na tešče med ≥ 5,1 in < 7,0 mmol/l, stanje opredelimo kot 
GD. 
 Če ob prvem pregledu ne opredelimo SB ali GD, izvedemo v 24. – 28. tednu 
nosečnosti OGGT s 75 g  glukoze (Kovačec et al., 2012). 
V primeru, da ob prvem pregledu ne potrdimo SB ali GD, opravimo med 24. in 28. tednom 
nosečnosti OGTT s 75 g glukoze. Zadnje tri dni pred izvedbo OGTT mora nosečnica 
uţivati hrano brez dietnih omejitev in biti mora vsaj osem ur tešča, pije lahko le vodo.  
Diagnozo GD potrdimo, če je doseţena ali preseţena vsaj ena diagnostična vrednost v 
testu: 
 5,1 mmol/l na tešče, 
 10,0 mmol/l po eni uri ali 
 8,5 mmol/l po dveh urah (Čokolič et al., 2016). 
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Guzej (2013) ugotavlja, da je število kontrolnih pregledov pri ginekologu in število UZ 
večje pri nosečnicah z GD. Prav tako piše, da je potrebno tesno sodelovanje med 
ginekologom in diabetologom ter, da uporabljata oba enake protokole odkrivanja in 
zdravljenja omenjene bolezni. Diabetolog postavlja potrebo po samokontroli krvnega 
sladkorja in zdravljenju z inzulinom. Avtor svetuje, da naj bo kartonček diabetičnega 
bolnika priloga materinski knjiţici. 
Kuder (2016) piše, da se pri nosečnicah, ki so imele GD ali teţave s krvnim sladkorjem v 
času nosečnosti, drugi do tretji dan po porodu določi vrednost sladkorja v krvi na tešče in 
če ta znaša 3,5 – 5,3 mmol/l, je v mejah normale. Če pa vrednosti glukoze v krvi izstopajo, 
otročnico poveţejo z diabetologom, ki prevzame vodenje in zdravljenje bolezni. V 
primeru, da so vrednosti glukoze v krvi v mejah normale, otročnico odpustijo z navodili, 
da opravi OGGT s 75 g glukoze šest tednov po porodu pri izbranem ginekologu ali 
druţinskem zdravniku. 
3.5 Posledice gestacijskega diabetesa 
GD je povezan s tveganjem za pojav zapletov pri nosečnici in plodu, od katerih so nekateri 
zapleti lahko dolgoročni. Potrebno je poudariti, da večina otrok rojenim nosečnicam z GD 
ne utrpi posledic, zlasti če je nadzor glikemije med nosečnostjo dober. Nosečnice z GD 
večinoma nimajo hiperglikemije med organogenezo, zato tudi ni zvišano tveganje za pojav 
razvojnih nepravilnosti pri plodu. Značilno za GD je, da se začnejo zapleti pojavljati v 
drugem in tretjem trimesečju nosečnosti. Hiperglikemija med nosečnostjo stimulira 
izločanje inzulina in hkrati tudi drugih rastnih faktorjev pri plodu, kar pa pospeši rast ploda 
in tako povzroča makrosomijo in organomegalijo ploda. Kot posledica hiperglikemije in 
pospešene rasti ploda je značilna tudi asimetričnost in pospešeno večanje obsega trebuščka 
pri plodu (Čokolič et al., 2016). Dokazano je, da slaba glikemična kontrola vpliva na 
povečanje števila mrtvorojenih otrok (Silva-Zolezzi et al., 2016). Takač in Dovnik (2016) 
opisujeta mrtvorojenost kot število fetalnih smrti na 1000 rojstev (ţivorojenih in 
mrtvorojenih), z upoštevanjem gestacijske starosti najmanj 22 tednov. V Sloveniji je bilo v 
letih 2007/11 5,4 mrtvorojenih na 1000 rojstev. Vse te smrti pa niso posledice GD. 
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Kadar je ocenjena teţa ploda več kot 4200 g ali presega 95. percentilo za gestacijsko 
starost, govorimo o makrosomiji, ki je najpogostejši zaplet GD (Silva-Zolezzi et al., 2016). 
Dejavniki tveganja pri nosečnici, ki napovedujejo makrosomijo, so:  
 hiperglikemija; 
 prekomerna telesna teţa nosečnice;   
 pridobitev prekomerne telesne teţe tekom nosečnosti (>18 kg);  
 višja starost nosečnice;  
 multipara nosečnica (Sen et al., 2016). 
Značilno je, da ima makrosomen plod pri nosečnici z diabetesom drugačno zgradbo telesa 
kot makrosomen plod pri nosečnici, ki nima diabetesa. Pri prvem je namreč več maščevja v 
predelu ramen in trupa. S tem je večja incidenca zastoja ramen, poškodb brahialnega 
pleteţa in zlomov ključnic pri porodu. Pogostejši je tudi CR (Sen et al., 2016).  
Hiperglikemija v nosečnosti vodi v poliurijo ploda in s tem v pojav polihidramnija ter 
višjega tveganja za prezgodnji porod (Čokolič et al., 2016). Polihidramnij se pojavi pri 
pribliţno eni od treh nosečnic z GD (Sen et al., 2016).  
Ob porodu je plod lahko ogroţen zaradi hipoksije in acidoze kot posledica neugodnega 
presnovnega okolja v zadnjem trimesečju nosečnosti. Pri plodu, ki je prevelik za 
gestacijsko starost zaradi GD, lahko pride med porodom do: 
 zastoja ramen v porodnem kanalu; 
 poškodbe brahialnega pleteţa; 
 zloma ključnice ali nadlahtnice in 
 perinatalne hipoksije – ishemije (Čokolič et al., 2016).  
Incidenca distocije ramen je od 6 do 10- krat pogostejša pri materah z diabetesom. 
Poškodba brahialnega pleteţa pri teh otrocih lahko v 5 – 22 % povzroča trajne poškodbe 
(Sen et al., 2016). 
Po porodu je otrok ogroţen zaradi hipoglikemije, hipokalciemije in hiperbilirubinemije 
(Čokolič et al., 2016). Stopnja incidence hipoglikemije je 25 – 40 %. Če hipoglikemija pri 
novorojenčku ni pravočasno odkrita in zdravljena, lahko privede do kome in poškodbe 
moţganov. Policitemija in hiperviskoznost se kaţeta pri 5 – 10 % diabetičnih nosečnicah. 
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Policitemija pri novorojenčkih povzroča hiperbilirubinemijo in s tem povečano potrebo po 
zdravljenju s fototerapijo. Drugi moţen vzrok za hiperbilirubinemijo je poškodba tkiv in 
ishemija v povezavi s hiperviskoznostjo. Incidenca hiperbilirubinemije pri novorojenčkih, 
ki so se rodili nosečnicam z GD, je dvakrat večja kot pri novorojenčkih, katerih matere so 
bile zdrave. Ta se pojavi v 25 %. Neonatalna hipokalciemija se pojavi pri 50 % 
novorojenčkih, rojenim materam z GD (Sen et al., 2016). 
Hiperglikemija v nosečnosti je povezana z zvišanim tveganjem za preeklampsijo in okuţbo 
sečil z zapleti (Čokolič et al., 2016). Preeklampsija se pogosteje pojavlja pri diabetičnih 
nosečnicah z vaskularnimi teţavami, kot je npr. proteinurija (Sen et al., 2016). Pri 
poškodbah porodnice sta najpogostejša zapleta raztrganine porodne poti in poporodna 
krvavitev. Nosečnice s SB od 2 do 3-krat pogosteje rodijo s CR. Motiv za to je 
preprečevanje hipoksično-ishemičnih moţganskih okvar, ki bi lahko nastale ob teţkem 
porodu, zlasti pri otroku z makrosomijo (Čokolič et al., 2016).  
Materina SB in hiperglikemija sta povezani z večjim tveganjem za otrokovo debelost, 
metabolični sindrom in SB (Čokolič et al., 2016). Če je bil v nosečnosti dokazan GD, je 
razvoj SB pri teh otrocih večji za 20 %. Pogosteje se pojavlja tudi debelost (Sen et al., 
2016). GD je pomemben dejavnik za razvoj SB tip 2 in srčno-ţilnih bolezni pri materi 
kasneje v ţivljenju (Čokolič et al., 2016). Med srčno-ţilnimi boleznimi je največje 
tveganje za pojav visokega krvnega tlaka, visokega holesterola v krvi, akutnega 
miokardnega infarkta in moţgansko kap (NIH/NICHD, 2017a).  Diabetes se razvije 
pribliţno pri polovici ţensk z GD, v obdobju 22 – 28 let po porodu. Kdaj se bo diabetes 
razvil, je odvisno tudi od ostalih dejavnikov tveganja, kot so: etnična skupina, debelost, 
starost in sindrom policističnih jajčnikov. Našteti dejavniki tveganja povzročajo hitrejši 
razvoj SB. Ugotavljajo, da je razvoj SB tipa 2 pogostejši pri ţenskah, ki so uporabljale za 
zdravljenje GD inzulin. Hiperinzulinemija med nosečnostjo se takoj po porodu zmanjša za 
30 – 50 %. Zmanjšanje hiperinzulinemije se počasi nadaljuje v naslednjih 6. – 12. tednih 
po porodu. Raven glukoze v krvi se po porodu vrne na normalno raven pri večini ţensk 
(Sen et al., 2016). 
3.6 Zdravljenje in moţnosti preprečevanja gestacijskega 
diabetesa 
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Ključni dejavnik zdravljenja GD je urejena glikemija, ki zahteva pogosto kontroliranje 
ravni glukoze v krvi skozi ves dan. Dieta je prvi ukrep zdravljenja GD. Če dieta ni 
uspešna, praviloma sledi zdravljenje z inzulinom (Silva-Zolezzi et al., 2016). 
Po diagnozi GD slovenske smernice priporočajo samokontrolo glukoze zjutraj na tešče, 
pred glavnimi obroki in 90 minut po njih. Medikamentozno zdravljenje uvedemo, če je 
koncentracija glukoze v krvi na tešče ali pred obroki nad 5,3 mmol/l ali po obrokih nad 6,6 
mmol/l (Čokolič et al., 2016). 
Prekomerna prirast telesne teţe v nosečnosti v povezavi z GD povečuje tveganje za 
ponavljanje GD v naslednjih nosečnostih. Dolgoročno gledano je tudi večje tveganje za 
debelost in razvoj SB tip 2 kasneje v ţivljenju (Ehrlich et al., 2016). 
3.6.1 Zdravljenje z dieto 
Glavni cilj diete je preprečevanje in zdravljenje hiperglikemije. Po diagnozi GD je treba 
ţensko poučiti, kako sama nadzira nivo glukoze v krvi s pomočjo merilca glukoze. 
Nosečnici z GD svetujemo, naj se izogiba hrani in pijači, ki vsebuje ogromno sladkorja, 
uţiva pa naj hrano z nizkim GI (Webb, 2013). GI pomeni hitrost prebave in absorbcije 
ţivil, ki so bogata z OH. S pomočjo GI lahko razvrščamo ţivila glede na to, kakšna je 
hitrost porasta glukoze v krvi po njihovem zauţitju. Odločitev o tem, katero ţivilo je 
primerno oziroma neprimerno, nam olajša podatek o višjem GI. GI nad 50 pomeni visok 
glikemični indeks, GI pod 50 pa pomeni nizek glikemični indeks (Sladkorna bolezen, 
2015). 
Walsh in sodelavci (2012) ugotavljajo, da je uporaba diete z nizkim GI v nosečnosti 
enostavna, varna in učinkovita pri izboljšanju glikemije ter ohranjanju normalne telesne 
teţe v nosečnosti. 
Dieta je običajno prva točka zdravljenja GD in vključuje omejevanje vnosa OH na 35 – 45 
% od celotnega energijskega vnosa ter razdelitev dnevnih obrokov na 3 male do srednje 
velike obroke, z 2 do 4 vmesnimi prigrizki. Uţivanje prehranskih dodatkov, kot so 
probiotiki, pozitivno vpliva na občutljivost na inzulin (Silva-Zolezzi et al., 2016). 
Probiotike opredeljujejo kot ţive mikroorganizme, ki so podobni koristnim 
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mikroorganizmom, ki jih naravno najdemo v človeškem črevesju. Večinoma so na voljo v 
obliki prehranskih dopolnil in v fermentiranih ţivilih (Elias et al., 2011). 
Vse nosečnice z GD naj bi se udeleţile svetovanja s področja prehrane pri dietetiku. 
Omejitev kalorij za 30-33 % pri debelih nosečnicah (ITM ≥ 30 kg/  ) zmanjšuje 
hiperglikemijo. Dokazano je, da je omejitev OH na 35-40 % kalorij zmanjšala raven 
glukoze v materini krvi in izboljšala rezultate nosečnosti (ADA, 2004). Gilmartin in 
sodelavci (2008) ugotavljajo, da je kakovostno prehranjevanje bistvenega pomena. Za 
nosečnice z GD priporočajo naslednji kalorični vnos:  
 30 kcal/kg – ITM od 22 do 25 kg/  ; 
 24 kcal/kg – ITM od 26 do 29 kg/    
 12 – 15 kcal/kg – ITM ≥ 30 kg/  . 
Dieta je učinkovita pri doseganju normalne ravni glukoze v krvi, pomembna je tudi pri 
nadzoru morebitne makrosomije ploda ter ostalih neţelenih zapletov pri nosečnicah z GD. 
Splošni ukrepi pri nosečnicah z GD so v veliki meri usmerjeni v nadzor celotnega vnosa 
energije, spodbujanje uţivanja ţivil z nizko vsebnostjo maščob ter nizkim GI, priporoča se 
zmerna omejitev OH (Ma et al., 2014). 
Lim in sodelavci (2013) v svoji študiji pišejo, da imajo nosečnice diagnosticirane z GD ali 
SB tipa 2 pred nosečnostjo neustrezen vnos mikro-hranil in neuravnoteţen vnos makro-
hranil. Razlog tega je neustrezna vzgoja o prehrani. Na podlagi teh rezultatov avtorji 
svetujejo, da nosečnice posegajo pred in med nosečnostjo po zdravi prehrani in s tem 
preprečijo nekatere perinatalne zaplete, preprečijo razvoj SB tip 2, debelost ter bolezni srca 
in ţilja, kasneje v ţivljenju obeh, matere in otroka. 
NIH/NICHD (2016) v študiji ugotavljajo, da so ţenske, ki so v nosečnosti imele GD in 
uţivale prehrano bogato s sadjem, zelenjavo, ţitaricami ter nizko vsebnostjo rdečih in 
predelanih mesnih izdelkov, imele več let po nosečnosti manjše tveganje za visok krvni 
tlak. 
3.6.2 Zdravljenje z inzulinom 
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Kadar z nefarmakološkimi ukrepi ni mogoče doseči normoglikemije, je inzulin prvi izbor 
medikamentoznega zdravljenja. Slovenske smernice med nosečnostjo priporočajo 
zdravljenje z humanimi kratko in srednje dolgo delujočimi inzulini ter ultrakratko 
delujočima analogoma – lispro in asparat. Kontinuirano podkoţno infuzijo inzulina z 
inzulinsko črpalko uvedemo, če z bazalno bolusnim inzulinskim reţimom in principi 
funkcionalne inzulinske terapije ne doseţemo ciljne urejenosti glikemije. Ta način 
omogoča laţje doseganje ciljne glikemije in je povezan z zmanjšanim tveganjem za 
makrosomijo ploda (Čokolič et al., 2016). 
Inzulin se je v nosečnosti uporabljal ţe od leta 1922. Je ključnega pomena za ţenske s SB 
tip 1, ter zdravilo izbora pri ţenskah s SB tip 2 in GD, pri katerih zdravljenje s spremembo 
načina ţivljenja ni bilo učinkovito. Varna uporaba in učinkovitost hitrega analognega 
inzulina lisporo v nosečnosti pri ţe obstoječih diabetesih in GD se je začela leta 1999. 
Ugotovljeno je bilo, da ne prehaja skozi pregrade posteljice. Drugi hitri analog, inzulin 
asparat, se je prav tako izkazal za varnega in učinkovitega pri nosečnosti z diabetesom tip 1 
in GD (IDF, 2009a). 
ADA (2017) navaja, da je inzulin najprimernejšo zdravilo za uravnavanje SB tip 1 in SB 
tip 2. Nosečnost zahteva pogosto aplikacijo inzulina ter dnevno merjenje glukoze v krvi. V 
prvem trimesečju je pogosto treba zmanjšati skupne dnevne potrebe po inzulinu. V drugem 
trimesečju hitro narašča odpornost na inzulin in zahteva tedensko ali celo dvotedensko 
povečanje odmerka inzulina, da bi dosegli glikemične cilje. Na koncu zadnjega trimesečja 
pogosto pride do zmanjšanja potreb po inzulinu. Ni dokazov, da bi inzulin prehajal skozi 
posteljico.  
3.6.3 Debelost v povezavi z gestacijskim diabetesom 
Pridobitev prekomerne telesne teţe v nosečnosti, zlasti pri ţe debelih ţenskah, je povezana 
s povečanim tveganjem za: 
 prezgodnji porod;  
 poterminsko nosečnost;  
 razvoj GD;  
 preeklampsijo in 
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 debelost po porodu (Katon et al., 2013).  
Leddy in sodelavci (2008) so mnenja, da predstavlja naraščajoča stopnja debelosti pri 
nosečnicah velik izziv za ginekologe in porodničarje. Debelost namreč povzroča zaplete 
tako pri nosečnici kot pri plodu in ima vpliv na zdravje obeh, tudi kasneje v ţivljenju.   
Prekomerna prirast telesne teţe v nosečnosti ima vpliv na zdravje matere in otroka. 
Institute of Medicine (IOM) opredeljuje debelost kot ITM  ≥ 30 kg/   (ACOG – The 
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013). Svetuje se, da naj bi 
prekomerno prehranjene nosečnice pridobile 6,8 – 11,3 kg v nosečnosti, debele nosečnice 
pa ( ITM ≥ 30 kg/  ) ne več kot 5,0 – 9,1 kg (Katon et al., 2013). 
 
 
 
Tabela 1: Priporočila za prirast telesne teže glede na ITM pred nosečnostjo (Gilmore, 
Redman, 2015). 
ITM pred nosečnostjo (kg/    Priporočen prirast telesne teže (kg) 
Nezadostno prehranjena (< 18,5) 12,5 - 18 
Normalno prehranjena (18,5 – 24,9) 11,5 - 16 
Prekomerno prehranjena (25,0 – 29,9) 7 – 11,5 
Debela (≥ 30,0) 5-9 
 
Največkrat se zapleti v nosečnosti pojavijo na spodnji in zgornji meji dovoljenega porasta 
telesne teţe. Dvakrat večje tveganje za rojstvo otroka, prevelikega glede na trajanje 
nosečnosti, je pri nosečnicah s prekomernim prirastom telesne teţe (Rakić, 2016). 
Hedderson in sodelavci (2010) menijo, da je potrebno več pozornosti s strani zdravstvenih 
delavcev glede prekomerne telesen teţe v nosečnosti, ki predstavlja najmočnejši dejavnik 
tveganja za razvoj GD. 
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3.6.4 Telesna aktivnost in gestacijski diabetes 
Telesna aktivnost v nosečnosti je ključni dejavnik za izboljšanje uravnavanje glukoze in 
inzulina v krvi ter boljšega splošnega zdravja. Telesna vadba med nosečnostjo je koristna 
za izboljšanje kardiovaskularnega zdravja, splošne odpornosti, hkrati pa zmanjšuje 
tveganje za zaplete kot sta preeklampsija in CR. Redna telesna vadba med nosečnostjo 
prav tako zmanjša tveganje za nastanek GD. Priporoča se vadba zmerne intenzitete, ki traja 
najmanj 20 - 30 minut na dan. Priporoča se, da je nosečnica aktivna vsak dan v tednu 
(Colberg et al., 2016). Nosečnicam ACOG (2017) svetuje, da naj bi bile na teden zmerno 
telesno aktivne vsaj 150 minut. Zmerno intenzivna telesna aktivnost pomeni, da se srčni 
utrip dovolj zviša in da se začne telo znojiti. Primer take vadbe sta hitra hoja in plavanje. 
Dokazano je, da redna aerobna vadba med nosečnostjo izboljša in ohranja telesno 
pripravljenost, pomaga pri uravnavanju telesne teţe, zmanjša tveganje za GD pri debelih 
nosečnicah ter izboljša psihološko dobro počutje (ACOG, 2015). CDA (2017) ugotavlja, 
da redna telesna aktivnost pomaga nadzirati koncentracijo glukoze v krvi, poleg tega daje 
energijo, pomaga k boljšemu spancu, zmanjšuje stres in nelagodje zaradi nosečnosti, 
pomaga pri pripravi na porod ter pri izgubi pridobljenih kilogramov.  
Epidemiološki podatki kaţejo, da je telesna vadba bolj učinkovita pri preprečevanju 
razvoja GD pri nosečnicah s prekomerno telesno teţo (ITM ≥ 33 kg/  ) kot pri 
nosečnicah z normalno telesno teţo (Artal, O’Toole, 2003). 
IDF (2009b) spodbuja nosečnice, ki so bile ţe pred nosečnostjo telesno aktivne, da tudi v 
nosečnosti ostanejo aktivne, čeprav bodo morale spremeniti obseg in vrsto vadbe. 
Svetujejo vadbe, pri katerih trebušne mišice niso preveč obremenjene. Wang in sodelavci 
(2016) priporočajo nosečnicam, da izvajajo redno aerobno vadbo, še posebno vaje, ki 
vključujejo aktivnost velikih mišičnih skupin in imajo manjši pritisk na sklepe. Avtorji 
priporočajo hojo, plavanje, stacionarno kolesarjenje, rahel tek in vaje za krepitev moči. 
Odsvetujejo pa kontaktne športe, smučanje, jahanje, gimnastiko in potapljanje. 
Nosečnica, ki pred nosečnostjo ni bila telesno aktivna, naj v nosečnosti začne s 15 minutno 
aerobno vadbo, ki jo izvaja vsaj trikrat tedensko ter začne nato povečevati trajanje vadbe 
na 30 minut. Vaje v takem obsegu naj izvaja vsaj štirikrat na teden (Padayachee, Coombes, 
2015). 
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Pomembno je, da pomen telesne aktivnosti poudari babica ţe ob prvem pregledu nosečnice 
v dispanzerju in nadaljuje s tem zdravstveno-vzgojnim delovanjem tudi ob vseh naslednjih 
obiskih do poroda. 
 
 
 
 
 
 
 
4 VLOGA BABICE PRI ZDRAVLJENJU IN 
PREPREČEVANJU GESTACIJSKEGA DIABETESA 
Babica je strokovnjakinja, ki podpira, neguje in svetuje ţenski med nosečnostjo, porodom 
in po porodu. Skrb babice vključuje preventivne ukrepe, odkrivanje zapletov pri materi in 
pri otroku, dostop do zdravstvenega varstva ali drugih oblik pomoči ter izvedbo nujnih 
ukrepov. Pomembno vlogo ima pri zdravstveni vzgoji ţenske, druţine in skupnosti. Babica 
prav tako posega na področje zdravja ţensk, spolnosti oziroma reproduktivnega zdravja ter 
zdravja otrok. Med ključne babiške koncepte spada edinstvena vloga babice, ki spodbuja 
zdravje nosečnic in preprečevanje bolezni ter gleda na nosečnost kot normalen ţivljenjski 
dogodek (ICM – International Confederation of Midwives, 2017). 
Pet sistematičnih pregledov v 16., 32., 37., 38., in 39. tednu nosečnosti opravi diplomirana 
babica ali za samostojno delo izobraţena diplomirana medicinska sestra (Pravilnik, 2009). 
Pri teh pregledih se diplomirana babica pogovori z nosečnico, izmeri krvni tlak in telesno 
teţo, posluša plodove srčne utripe (od 37. tedna nosečnosti naprej s pomočjo CTG 
aparata), meri razdaljo fundus – simfiza ter naredi preiskave urina (Mujezinović, 2016). 
Babiška skrb v nosečnosti ni usmerjenja samo v zdrave nosečnice ampak tudi v nosečnice, 
ki imajo zdravstvene teţave, kot je tudi diabetes. Te nosečnice potrebujejo informacije, 
17 
podporo in nasvete babice. Cilj babice je zagotoviti varno, osredotočeno in holistično skrb 
za nosečnice. Prisluhniti mora ţeljam in potrebam nosečnice, ji zagotavljati moţnost izbire 
na podlagi obveščenosti in ji nuditi moţnost kontinuirane skrbi (Irwin, 2009). Menimo, da 
je pomembno timsko sodelovanje med zdravstvenimi strokovnjaki, ki so največ v stiku z 
nosečnico, ki ima GD.  
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5 METODE DELA 
Za preverjanje zastavljenih trditev je bila narejena meta-sinteza znanstvenih študij, ki bo 
opredeljevala povezavo med nizkim glikemičnim indeksom in GD, povezavo med učinki 
probiotikov na GD ter vpliv telesne aktivnosti na GD. Meta-sinteza je kvalitativna sinteza 
rezultatov predhodnih raziskav, ki prinaša nova spoznanja. Literaturo smo iskali s pomočjo 
naslednjih spletnih brskalnikov: PubMed, CINAHL, COBBIS in DiKUL. Obiskane so bile 
tudi spletne strani nekaterih strokovnih zdruţenj in organizacij (World Health Organization 
– WHO, International Diabetes Federation – IDF, International Confederation of Midwives 
– ICM itd.). 
Za iskanje ustrezne literature smo uporabljali ključne besede v angleškem in slovenskem 
jeziku.  
 Angleške ključne besede: gestational diabetes, gestational diabetes mellitus, 
pathophysiology of gestational diabetes, epidemiology of gestational diabetes, 
consequences of gestational diabetes, treatment of gestational diabetes, glycemic 
index AND gestational diabetes, probiotics, probiotics AND gestational diabetes, 
physical activity AND gestational diabetes itd.  
 Slovenske ključne besede: gestacijski diabetes, patofiziologija gestacijskega 
diabetesa, zdravljenje gestacijskega diabetesa, preprečevanje gestacijskega 
diabetesa, posledice gestacijskega diabetesa, gestacijski diabetes in nizek 
glikemični indeks, gestacijski diabetes in probiotiki, gestacijski diabetes in telesna 
aktivnost itd. 
Najdene vire smo omejili na prosto dostopnost do celotnega besedila, relevantnost in 
objavo člankov v zadnjih 10 letih. Pri analizi trditev smo se osredotočili na randomizirane 
kontrolne študije. Za vsako trditev, ki smo jo preverjali, smo poiskali še dodatno literaturo. 
Članke, ki smo jih uporabili za meto-sintezo trditev, smo uvrstili glede na to, na katero 
izmed treh trditev se nanašajo. Vrednotenje člankov smo izvedli glede na stopnje dokazov 
po 4-stopenjski lestvici avtorjev Eccles in Mason (2001). 
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Tabela 2: Stopnja dokazov po štiri stopenjski lestvici (Eccles, Mason, 2001). 
Stopnja Moč dokazov 
I. Dokazi, pridobljeni s sistematičnim pregledom metaanaliz iz randomiziranih 
kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne študije. 
II. Dokazi, pridobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj ene 
kvazi eksperimentalne študije drugačnega tipa. 
III. Dokazi, pridobljeni s pomočjo ne-eksperimentalnih, opisnih oz. deskriptivnih 
študij, kot so primerjalne študije, študije primera in korelacijske študije. 
IV. Dokazi, pridobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenj in/ali kliničnih 
izkušenj spoštovanih avtoritet. 
 
Za trditev št. 1: Prehrana z ţivili, ki imajo niţji GI, ugodno vpliva na potek in izide zdrave 
nosečnosti ter nosečnosti z GD – smo preverili 9 študij z močjo dokaza I. reda. 
Za trditev št. 2: Uţivanje probiotičnih dodatkov zmanjšuje razširjenost GD ter ugodno 
vpliva na urejenost GD – smo preverili 8 študij z močjo dokaza I. reda. 
Za trditev št. 3: Telesna aktivnost pred ali med nosečnostjo zmanjša tveganje za razvoj GD 
– smo preverili skupno 9 študij, od tega 8 študij z močjo dokaza I. reda in 1 študijo z močjo 
dokaza II. reda. 
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6 REZULTATI 
Tabela 3: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 1 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
Prehrana z ţivili, ki 
imajo niţji GI, ugodno 
vpliva na potek in izide 
zdrave nosečnosti ter 
nosečnosti z GD. 
Pri nosečnicah, ki imajo tveganje za GD, je dieta z nizkim GI vplivala na porodno teţo in 
dolţino novorojenčka ter debelino arterijske stene v zgodnjem otroštvu, ni pa vplivala na 
debelost ali krivuljo rasti tekom prvega leta ţivljenja. Longitudinalna študija je zajela 59 
mamic z novorojenčki.  
 
I. 
Kizirian 
et al,. 
2016 
Nosečnice z GD, ki so upoštevale DASH smernice (DASH dieta je prehrana z nizkim GI) 
so imele boljši izid nosečnosti. Študija je trajala 4 tedne in je zajela 52 nosečnic. 
 
I. 
Asemi et 
al., 2014 
V primerjavi diet z nizkim GI in konvencionalnih diet pri nosečnicah z GD ni razlik v 
rezultatih nosečnosti. Študija je zajela 99 nosečnic. 
 
I. 
Louie et 
al., 2011 
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Tabela 4: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 1 - nadaljevanje tabele 3. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
Prehrana z ţivili, ki 
imajo niţji GI, ugodno 
vpliva na potek in izide 
zdrave nosečnosti ter 
nosečnosti z GD. 
Med dieto z nizkim GI in konvencionalno dieto pri nosečnicah z večjim tveganjem za 
razvoj GD ni bilo ugotovljenih bistvenih razlik glede razvoja GD, glikemije, neţelenih 
rezultatov nosečnosti in rasti novorojenčka. Študija je zajela 139 nosečnic. 
 
I. 
Markovic 
et al., 
2016 
Dieta z nizkim GI učinkovitejše izboljša glikemični nadzor in raven lipidov v krvi 
nosečnice z GD. Študija je zajela 95 nosečnic in je trajala od junija 2008 do julija 2009. 
 
I. 
Ma et al., 
2014 
Dieta z nizkim GI je prepolovila število nosečnic, ki so potrebovale inzulin za zdravljenje 
GD. Študija je zajela 63 nosečnic. 
 
I. 
Moses et 
al., 2009 
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Tabela 5: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 1- nadaljevanje tabele 4. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
Prehrana z ţivili, ki 
imajo niţji GI, ugodno 
vpliva na potek in izide 
zdrave nosečnosti ter 
nosečnosti z GD. 
Vključitev OH z nizkim GI pri nosečnici z GD je enako učinkovito pri izboljšanju 
glikemičnega nadzora v primerjavi z OH, ki imajo višji GI. Vključitev nizkega GI pa je 
imelo pozitiven učinek pri preprečevanju prekomernega pridobivanja telesne teţe pri 
nosečnici,  vendar je povečalo tveganje za prezgodnji porod. Študija je zajela 107 nosečnic 
in je potekala med letoma 2004 in 2008. 
 
I. 
Perichart-
Perera et 
al., 2012 
Dieta z nizko glikemično obremenitvijo in vlakninami pri nosečnicah z GD je zmanjšala 
število nosečnic, ki so za zdravljenje GD potrebovale inzulin. Študija je zajela 31 nosečnic. 
I. Afaghi et 
al., 2013 
Dieta z nizkim GI pri nosečnicah z GD zmanjša tveganje za makrosomijo ploda. Dieta z 
nizkim GI in dodanimi vlakninami pa še dodatno zmanjša tveganje za makrosomijo ter 
uporabo inzulina kot obliko zdravljenja. Meta analiza je zajela 5 randomiziranih kontrolnih 
študij, ki so skupno vključevale 302 sodelujočih nosečnic z GD. 
 
I. 
Wei et 
al., 2016 
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Tabela 6: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 2. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
 Uţivanje probiotičnih 
dodatkov zmanjšuje 
razširjenost GD ter 
ugodno vpliva na 
urejenost GD. 
6-tedensko uţivanje probiotikov v nosečnosti z GD ima koristne učinke na glikemično 
kontrolo, trigliceride in lipoproteine tako imenovane very low-density lipoproteins 
(VLDL), nima pa učinkov na druge vrste lipidov. Študija je zajela 60 nosečnic z GD in je 
trajala od novembra 2015 do januarja 2016. 
 
I. 
Karamali 
et al., 
2016 
Pri nosečnici z GD uţivanje probiotičnih dodatkov ugodno vpliva na metabolizem glukoze 
in pomaga ohranjati telesno teţo v mejah normale. Študija je zajela 64 nosečnic z GD. 
 
I. 
Dolatkhah 
et al., 
2015 
Uţivanje probiotičnih dodatkov pri nosečnici z GD lahko blaţi nekatere vnetne znake in 
izboljša glikemično kontrolo. Študija je zajela 82 nosečnic.  
 
I. 
Jafarnejad 
et al., 
2016 
Probiotični dodatki nimajo vpliva na glikemično kontrolo pri nosečnicah z zmanjšano 
toleranco glukoze. Študija je zajela 149 nosečnic z GD. 
 
I. 
Lindsay 
et al., 
2015 
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Tabela 7: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 2 - nadaljevanje tabele 6. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
 
Uţivanje probiotičnih 
dodatkov zmanjšuje 
razširjenost GD ter 
ugodno vpliva na 
urejenost GD. 
Uţivanje probiotikov 6-8 tednov zmanjšuje odpornost na inzulin pri nosečnicah z GD. 
Uporaba probiotičnih dodatkov je potencialna pomoč pri metaboličnem zdravljenju GD. 
Sistematični pregled in metaanaliza je proučila 4 randomizirane kontrolne študije, ki so 
skupno vključevale 288 nosečnic. 
 
I. 
Taylor et 
al., 2017 
Uţivanje probiotičih dodatkov z Lactobacillius rhamnosus HN001 v zgodnji nosečnosti 
(14. – 16. teden nosečnosti), lahko zmanjša razširjenost GD zlasti med starejšimi 
nosečnicami in tistimi, ki so imele ţe v prejšnji nosečnosti GD. Študija je zajela 423 
nosečnic. 
 
I. 
Wickens 
et al., 
2017 
Nosečnice z GD imajo večje tveganje za visok krvni tlak. 8-tedensko uţivanje probiotičnih 
dodatkov je preprečilo zvišanje sistoličnega krvnega tlaka in zmanjšalo vrednost 
diastoličnega krvnega tlaka pri nosečnicah z GD. Študija je zajela 64 nosečnic. 
 
I. 
Hajifaraji 
et al., 
2017 
Debelost matere poveča tveganje za različne zaplete v nosečnosti, vključno z razvojem 
GD. 4-tedensko uţivanje probiotičnih dodatkov v nosečnosti ni vplivalo na višjo raven 
glukoze v materini krvi in ugodno vplivalo na presnovo in izide nosečnosti. V študijo je 
bilo zajetih 175 nosečnic z ITM-om >30  kg/  . 
 
I. 
Lindsay 
et al., 
2014 
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Tabela 8: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 3. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
 
Telesna aktivnost pred 
ali med nosečnostjo 
zmanjša tveganje za 
razvoj GD. 
Kolesarjenje v zgodnji nosečnosti, ki traja vsaj 30 minut in se izvaja vsaj 3-krat na teden, 
je povezano z zmanjšanim pojavljanjem GD pri prekomerno hranjenih nosečnicah. Študija 
je trajala od decembra 2014 do julija 2016 in je zajela 300 nosečnic. 
 
I. 
Wang et 
al., 2017 
Telesna aktivnost v drugem trimesečju nosečnosti ni zmanjšala pojavnost GD pri etnično 
različnih skupinah nosečnic, ki imajo večje tveganje za razvoj GD. Študija je trajala od 
decembra 2007 do julija 2012 in je zajela 251 ţensk. 
 
I. 
Nobles et 
al., 2015 
Telesna aktivnost, ki traja vsaj 3-krat na teden, v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, 
pri zdravi nosečnici ni zmanjšala tveganja za razvoj GD. Je pa za 58 % zmanjšala moţnost 
rojstva novorojenčka z makrosomijo ter za 34 % zmanjšala tveganje za CR v povezavi z 
GD. Študija je trajala od septembra 2007 do januarja 2012 in je zajela 510 nosečnic. 
 
I. 
Barakat et 
al., 2013 
Telesna aktivnost, ki se je izvajala v drugi polovici nosečnosti in je trajala 12 tednov, ni 
zmanjšala pojavljanje GD ali izboljšala inzulinsko rezistenco pri zdravi nosečnici z 
normalnim indeksom telesne mase. Študija je zajela 855 nosečnic. 
 
I. 
Stafne et 
al., 2012 
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Tabela 9: Pregled dokazov znanstvenih študij za trditev 3 - nadaljevanje tabele 8. 
Predmet trditve Trditev Stopnja Vir 
 
 
 
Telesna aktivnost pred 
ali med nosečnostjo 
zmanjša tveganje za 
razvoj GD.  
Telesna aktivnost pred nosečnostjo ali v zgodnji nosečnosti je povezana z zmanjšanim 
tveganjem za razvoj GD. 
 
I. 
Tobias et 
al., 2011 
Kombinacija telesne aktivnosti in diete, pri nosečnicah, ki imajo večje tveganje za razvoj 
GD, je za 39 % zmanjšala incidenco GD. Študija je trajala od februarja 2008 do januarja 
2014 in je vključila 269 nosečnic. 
 
I. 
Koivusalo 
et al., 
2016 
Incidenca GD je bila niţja pri tistih nosečnicah, ki so bile telesno aktivne za razliko od 
tistih nosečnic, ki niso bile telesno aktivne. Študija je zajela 91 nosečnic z indeksom 
telesne mase ≥ 28 kg/  . 
 
I. 
Garnæs et 
al., 2016 
Redna telesna aktivnost med nosečnostjo je povezana z zmanjšanim tveganjem za GD. 
Meta analiza je zajela 26 študij. 
 
I. 
Aune et 
al., 2016 
Intenzivna telesna aktivnost pred nosečnostjo in vsaj lahka do zmerna telesna aktivnost 
med nosečnostjo lahko zmanjša tveganje za abnormalno toleranco glukoze in razvoj GD. 
 Oken et 
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V študijo je bilo vključenih 1805 ţensk. II. al., 2007 
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7 RAZPRAVA 
V diplomskem delu smo zastavili cilj, da bomo raziskali vpliv nizkega GI na zdravljenje in 
izide nosečnosti pri GD, vpliv probiotikov na razširjenost in urejenost GD ter vpliv telesne 
aktivnosti pred ali med nosečnostjo na razvoj GD. V nadaljevanju bomo razpravljali o teh 
trditvah, ki smo jih preverjali z meta-sintezo kliničnih in randomiziranih znanstvenih 
študij. Razprava je v nadaljevanju zaradi laţjega pregleda razdeljena na podpoglavja. 
7.1 Vpliv glikemičnega indeksa na zdravljenje gestacijskega 
diabetesa in izide nosečnosti 
Prehrana z ţivili, ki vsebujejo nizek GI, ugodno vpliva na glikemično kontrolo in raven 
lipidov pri nosečnicah z GD (Ma et al., 2014). OH z nizkim GI so enako učinkoviti pri 
izboljšanju glikemičnega nadzora v primerjavi z OH, ki imajo višji GI, navaja študija 
Perichart-Perera in sodelavcev (2012). Ima pa prehrana z nizkim GI pozitiven učinek pri 
preprečevanju prekomernega pridobivanja telesne mase pri materi, vendar imajo lahko te 
ţenske večje tveganje za prezgodnji porod. Markovic in sodelavci (2016) so primerjali 
dieto z nizkim GI in konvencionalno dieto pri nosečnicah z GD in ugotovili, da ni razlik 
glede incidence GD, glikemičnega nadzora, neţelenih rezultatov nosečnosti in rasti 
novorojenčka. 
Zasledili smo, da nizek GI ugodno vpliva na glikemični nadzor pri nosečnici, ki ima GD. 
Prav tako ima pozitiven vpliv pri preprečevanju prekomernega prirasta telesne teţe in 
ugodno vpliva na raven lipidov v krvi. Menimo, da ima prehrana z nizkim GI več 
pozitivnih učinkov kot negativnih učinkov na nosečnost, ter lahko prispeva k boljšemu 
poteku nosečnosti. Zato nosečnici, ki ima GD svetujemo, da posega po zdravi in 
raznovrstni prehrani ter zauţije dovolj tekočine, pije naj navadno vodo, izogiba pa naj se 
teţki in mastni hrani, sladkanim ter gaziranim pijačam in tako pripomore k boljšemu 
počutju in zdravju.  
Dieta z nizko glikemično obremenitvijo pri nosečnicah z GD je zmanjšala število oziroma 
prepolovila število nosečnic, ki so za zdravljenje GD potrebovale inzulin (Afagi et al., 
2013; Moses et al., 2009; Wei et al., 2016).  
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Pridruţujemo se ugotovitvam študij, ki ugotavljajo, da nizek GI lahko zmanjša število 
nosečnic, ki uporabljajo inzulin pri zdravljenju GD. Nosečnica, pri kateri pride do razvoja 
GD in potrebuje za zdravljenje inzulin, se mora naučiti pravilno uporabljati in dozirati 
inzulin. Za to je potrebno znanje in potrpljenje, tako s strani zdravstvenih strokovnjakov, ki 
spremljajo tako nosečnico, kot tudi pri sami nosečnici. Menimo, da je za nosečnico laţje, 
da začne paziti na prehrano, torej začne uţivati ţivila, ki vsebujejo niţji GI, kot pa da si 
vsakodnevno aplicira inzulin. V kolikor to ne zadostuje, pa je uporaba inzulina druga izbira 
zdravljenja GD.  
Dieta z nizkim GI pri nosečnicah, ki imajo večje tveganje za razvoj GD, vpliva na porodno 
teţo in dolţino novorojenčka ter na debelino arterijske stene v zgodnjem otroštvu, ne 
vpliva pa na debelost ali krivuljo rasti tekom prvega leta ţivljenja ugotavljajo Kizirian in 
sodelavci (2016). Prehranjevanje v nosečnosti po sistemu DASH (prehranski ukrepi za 
zniţevanje arterijske hipertenzije - Diatery Approaches to Stop Hypertension) diete, pri 
nosečnicah z GD vpliva na zmanjšano stopnjo CR, zmanjšano uporabo inzulina za 
zdravljenje GD ter tudi vpliva na niţjo stopnjo rojstva makrosomnih novorojenčkov. 
DASH dieta je prehrana za bolnike s hipertenzijo z nizkim GI, ki vsebuje veliko dietetičnih 
vlaknin, fitoestrogenov, kalija, kalcija, magnezija in folne kisline (Asemi et al., 2014). 
Tveganje za makrosomijo se zmanjša pri nosečnicah, ki imajo GD in uporabljajo dieto, ki 
vsebuje ţivila z nizkim GI,  ugotavljajo Wei in sodelavci (2016).  
Poleg ugotovitve, da dieta z nizkim GI v nosečnosti, kjer je prisoten GD, lahko zmanjša 
uporabo inzulina za zdravljenje bolezni, se pridruţujemo tudi ugotovitvam, da ima nizek 
GI ugoden vpliv na zmanjšanje števila CR in zmanjšanega števila rojstva makrosomnih 
novorojenčkov. Menimo, da bi se vsaka nosečnica, tudi zdrava, morala zavedati, da lahko s 
svojim načinom prehranjevanja vpliva na izide nosečnosti, ki so lahko rezultat 
(ne)primernega prehranjevanja v nosečnosti. Predvsem nosečnice, ki imajo večje tveganje 
za razvoj nekaterih bolezni, med katerimi je tudi GD, bi morale biti bolj pazljive, kaj jedo. 
Naloga zdravstvenih delavcev, ki so v stiku z nosečnicami, to so predvsem babice, 
ginekologi-porodničarji in tudi patronaţne medicinske sestre, je da svetujejo nosečnici, 
kako se čim bolj zdravo in uravnoteţeno prehranjevati, da bo nosečnost potekala brez 
zapletov.  
V nekaterih študijah pa lahko zasledimo, da ni bistvenih razlik glede izidov nosečnosti med 
prehranjevanjem z ţivili, ki vsebujejo nizek GI in običajno konvencionalno prehrano. 
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Markovic in sodelavci (2016) ter Louie in sodelavci (2011) v svojih študijah trdijo, da med 
dieto z nizkim GI in konvencionalno dieto ni razlik glede izidov nosečnosti, neţelenih 
rezultatov nosečnosti in tudi rasti novorojenčkov. A take študije so v manjšini, več je takih, 
ki ugotavljajo, da ţivila z nizkim GI ugodno vplivajo na nosečnico z GD. 
7.2  Vpliv probiotikov na razširjenost in urejenost gestacijskega 
diabetesa 
Uţivanje probiotičnih dodatkov z Lactobacuillus rhamnosus HN001 v zgodnji nosečnosti, 
to je med 14. in 16. tednom nosečnosti, lahko zmanjša pojavnost GD, zlasti med starejšimi 
nosečnicami in tistimi, ki so imele GD ţe v prejšnji nosečnosti (Wickens et al., 2017). V  
nosečnosti se dogajajo spremembe v metabolizmu in presnovi. Predvsem je porušeno 
ravnovesje pri nosečnicah, ki imajo diabetes. Menimo, da bi uţivanje probiotičnih 
dodatkov v nosečnosti lahko pripomoglo k preprečevanju raznih zapletov med nosečnostjo. 
Nosečnica, ki ima GD in jemlje probiotične dodatke, lahko izboljša svojo glikemično 
kontrolo ugotavljajo študije (Karamali et al., 2016; Jafarnejad et al., 2016). Poleg koristnih 
učinkov na glikemično kontrolo ima 6-tedensko uţivanje probiotičnih dodatkov v 
nosečnosti z GD ugoden vpliv tudi na trigliceride in lipoproteine VLDL, nima pa učinkov 
na ostale vrste lipidov (Karamali et al., 2016). Probiotični dodatki pri nosečnici z GD ne 
samo, da izboljšajo glikemično kontrolo, ampak lahko tudi blaţijo nekatere vnetne znake 
(Jafarnejad et al., 2016). Znano je, da imajo probiotiki med nosečnostjo pozitivne učinke 
tako za mater kot za otroka. Iz pregledov raziskav smo ugotovili, da izboljšujejo 
glikemično kontrolo in imajo ugoden vpliv tudi na trigliceride in lipoproteine. Poleg tega 
blaţijo tudi nekatere vnetne znake. Če pride pri materi do okuţbe v nosečnosti, lahko 
posledično pride tudi do prezgodnjega poroda. Z uţivanjem probiotikov bi lahko preprečili 
okuţbe v nosečnosti in zmanjšali incidenco prezgodnjega poroda. Menimo, da bi vsaka 
nosečnica morala poseči po probiotičnih dodatkih ali vsaj ţivilih, ki vsebujejo probiotike, 
kot so npr. probiotični jogurti. Takšen način varovanja zdravja in dobrega počutja v 
nosečnosti bi bil zelo pomemben in koristen za nosečnico kot tudi za otroka.   
Pri nosečnici z GD uţivanje probiotičnih dodatkov ugodno vpliva na metabolizem glukoze 
in ohranja telesno teţo tekom nosečnosti v mejah normale (Dolatkhah et al., 2015). 6 – 8 
tedensko uţivanje probiotičnih dodatkov zmanjšuje odpornost na inzulin pri nosečnicah z 
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GD, zato je uţivanje probiotikov lahko potencialna pomoč pri metaboličnem zdravljenju 
GD (Taylor et al., 2017).  
Nosečnice, ki imajo GD, imajo tudi večje tveganje za visok krvni tlak. 8 – tedensko 
uţivanje probiotičnih dodatkov prepreči zvišanje sistoličnega krvnega tlaka in zmanjšuje 
vrednosti diastoličnega krvnega tlaka (Hajifaeaji et al., 2017).  
Številne so študije, ki pravijo, da imajo probiotiki ugodne vplive na GD, našli pa smo tudi 
dve taki študiji, ki pravita, da probiotiki na vplivajo na urejenost GD. V študiji Lindsay s 
sodelavci (2014) piše, da debelost matere poveča tveganje za različne zaplete v nosečnosti, 
vključno z razvojem GD. 4-tedensko uţivanje probiotičnih dodatkov v nosečnosti, ni 
vplivalo na raven glukoze v materini krvi, prav tako ni vplivalo na presnovo in izide 
nosečnosti. V drugi študiji Lindsay in sodelavci (2015) ugotavljajo, da probiotični dodatki 
nimajo vpliva na glikemično kontrolo pri nosečnicah z zmanjšano toleranco glukoze.  
Ohranjanje telesne teţe v mejah normale je v nosečnosti včasih lahko velik izziv. 
Prekomerna telesna teţa lahko povzroča razne teţave in zaplete. Zato svetujemo nosečnici 
z GD, da redno kontrolira krvni sladkor, ob zdravi in uravnoteţeni prehrani pa uţiva 
probiotike ter se ukvarja s telesno aktivnostjo. S takšnim načinom ţivljenja bo poskrbela, 
da bo nosečnost potekala brez zapletov.  
7.3 Vpliv telesne aktivnosti pred in med nosečnostjo na razvoj 
gestacijskega diabetesa 
Izvajanje telesne aktivnosti pred nosečnostjo ali v zgodnji nosečnosti je povezano z 
zmanjšanim tveganjem za razvoj GD (Aune et al., 2016; Tobias et al., 2011). Nosečnice, ki 
so bile pred nosečnostjo telesno aktivne imajo za 55 % manjšo moţnost za razvoj GD, 
tiste, ki pa so začele s telesno aktivnostjo v zgodnji nosečnosti, imajo 25 % manjšo 
moţnost za razvoj GD (Tobias et al., 2011). Nosečnice, ki so se ukvarjale z intenzivno 
telesno aktivnostjo ţe pred nosečnostjo ali vsaj z lahko do zmerno telesno aktivnostjo med 
nosečnostjo, imajo manjše tveganje za abnormalno toleranco glukoze in manjše tveganje 
za razvoj GD (Oken et al., 2007). Incidenca GD je na splošno niţja pri tistih nosečnicah, ki 
so bile med nosečnostjo telesno aktivne za razliko od nosečnic, ki med nosečnostjo niso 
bile telesno aktivne (Garnæs et al., 2016). Pri prekomerno hranjeni oziroma debeli 
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nosečnici, ki se v zgodnji nosečnosti ukvarja s kolesarjenjem, ki traja vsaj 30 minut, vsaj 3-
krat na teden, je zmanjšana incidenca GD, ugotavljajo Wang in sodelavci (2017).  
Telesna aktivnost in gibanje je del ohranjanja zdravja in telesne kondicije. Nosečnost 
mnogi dojemajo kot čas, v katerem naj bi nosečnica počivala in ne preveč delala. Menimo, 
da je tako mišljenje zmotno. Obstajajo nosečnosti, kjer je telesna aktivnost zaradi določene 
patologije odsvetovana, a pri normalno potekajoči nosečnosti brez zapletov je telesna 
aktivnost priporočena in zelo zaţelena. Nosečnica, ki je telesno aktivna, je fit, se boljše 
počuti, ter je tudi bolje pripravljena na sam porod. Strinjamo se z ugotovitvami  študij, da 
telesna aktivnost zmanjšuje tveganje za razvoj GD. Vemo, da je pri diabetičnih bolnikih 
telesna aktivnost priporočena, tako je tudi pri GD. Vsaki nosečnici bi morali svetovati, da 
naj bo v času nosečnosti telesno aktivna. 
Kombinacija telesne aktivnosti in diete pri nosečnicah, ki imajo večje tveganje za razvoj 
GD, je za 39 % zmanjšala tveganje za razvoj GD (Koivusalo et al., 2016). Pridruţujemo se 
ugotovitvam avtorjem raziskave ki pravijo, da telesna aktivnost in dieta skupaj lahko 
zmanjšata tveganje za razvoj GD. Ni pomembno samo zdravo prehranjevanje ampak tudi 
telesna aktivnost. Oboje skupaj, pa lahko znatno zmanjša tveganje za razvoj GD in tudi 
samo pojavnost GD. 
Čeprav večina raziskav govori v prid telesni aktivnosti, smo našli tudi študije, kjer so 
ugotovili, da telesna aktivnost ne zmanjša tveganje za razvoj GD. Berakat in sodelavci 
(2013) v svoji raziskavi pišejo, da telesna vadba vsaj 3-krat na teden, v drugem in tretjem 
trimesečju nosečnosti pri zdravi nosečnici ni zmanjšala tveganje za razvoj GD. Je pa za 58 
% zmanjšala moţnost rojstva novorojenčka z makrosomijo, ter za 34 % zmanjšala tveganje 
za CR v povezavi z GD. Nobles in sodelavci (2015) so ugotovili, da vadba v drugem 
tromesečju nosečnosti ni zmanjšala pojavnost GD in to pri etnično različnih skupinah 
nosečnic, ki imajo večje tveganje za razvoj GD. Tudi Stafne in sodelavci (2012) pišejo, da 
telesna vadba, ki se je izvajala v drugi polovici nosečnosti in trajala 12 tednov, ni 
zmanjšala pojavljanja GD ali izboljšala inzulinsko rezistenco pri zdravi nosečnici z 
normalnim ITM. 
Iz člankov je razvidno, da so bile opravljene različne študije, na različno velikih vzorcih, 
zato so tudi rezultati študij različni. Tudi sami avtorji raziskav poudarjajo, da so potrebne 
dodatne raziskave o tem, kakšen vpliv ima telesna aktivnost na GD. Naše mnenje je, da 
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telesna aktivnost lahko samo doprinese k zdravju nosečnice, ne more pa le-tega poslabšati, 
seveda če se izvaja korektno in pravilno, ter ob predpogoju, da ţenska nima zdravstvenih 
kontraindikacij za vadbo v nosečnosti. Zato svetujemo nosečnici, naj ostane telesno 
aktivna tudi v nosečnosti in naj nosečnost ne dojema kot bolniški staleţ, če ta ni 
medicinsko osnovan. Delo in tudi dolţnost babic in babičarjev je, da se udeleţujejo 
strokovnih srečanj in izobraţevanj ter s tem pridobivajo dodatno znanje, ki ga nujno 
potrebujejo za delo z nosečnicami z GD. Potrebno je poudarjati pomen zdravega načina 
ţivljenja ţe pri prvem obisku nosečnice v dispanzerju ter nadaljevati z njimi pri naslednjih 
obiskih. Tudi Šola za starše ima pomembno vlogo pri ozaveščanju nosečnice o GD in 
učenju zdravega ţivljenjskega sloga. 
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8 SKLEP 
Gestacijski diabetes je sladkorna bolezen, ki se pojavi v nosečnosti. Diagnoza GD prinaša 
večje tveganje za zaplete, ki lahko prizadenejo nosečnico in/ali otroka. Posameznice z 
genetsko komponento, sindromom policističnih jajčnikov in drugimi zdravstvenimi stanji 
so bolj nagnjene k razvoju GD. K razvoju GD so nagnjene tudi tiste nosečnice, ki imajo v 
druţini nekoga s SB tipa 2. Med najmočnejše rizične dejavnike tveganja za pojav GD pa 
spada debelost. 
V Sloveniji incidenca GD narašča. Samo v letu 2011 je bilo v Sloveniji odkritih 4,3 % 
nosečnic z GD. Incidenca narašča zaradi sprejetja in uvedbe novih strokovnih priporočil za 
odkrivanje GD, ki smo jih sprejeli leta 2011. GD ni nevaren samo za nosečnico, ampak 
predstavlja nevarnost tudi za otroka. Klinično ugotavljanje GD je pomembno, saj s tem 
lahko preprečimo nekatere zaplete kot so: prezgodnji porod, makrosomija, smrt 
novorojenčka, razvoj debelosti  in SB tip 2 kasneje v ţivljenju matere in otroka. 
Preprečimo lahko tudi razvoj preeklampsije, zmanjšano je tveganje za CR. Če ob prvem 
pregledu pri ginekologu ne odkrijemo GD, sledi v 24. – 28. tednu nosečnosti OGGT s 75 g 
glukoze. 
Zdravljenje GD temelji na urejeni glikemiji, s pogostim kontroliranjem ravni glukoze v 
krvi. Kot prvi ukrep zdravljenja je uvedba diete. Če ta ni uspešna, sledi medikamentozno 
zdravljenje, praviloma z inzulinom. Pri preprečevanju razvoja GD je pomembna telesna 
aktivnost, ki bi jo mogla izvajati vsaka nosečnica. Telesna aktivnost pomaga uravnavati 
glukozo v krvi in je ključen dejavnik za ohranjanje splošnega zdravja. Priporoča se, da je 
nosečnica aktivna vsak dan v tednu. Številne študije ţe utemeljujejo pomen nizkega GI, 
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probiotikov in telesne aktivnosti v povezavi z GD. A teh študij bi moralo biti še več, da bi 
lahko zagotovo trdili, da imajo te tri komponente ugoden vpliv na GD.  
Diplomsko delo predstavlja nabor potrebnih znanj za obravnavo pri zdravstveno vzgojnem 
delu babic z nosečnicami, ki imajo GD. Babice se v nosečnosti ne srečujejo samo z 
zdravimi nosečnicami, ampak tudi s takimi, ki imajo GD. Zato menimo, da bi zdravstveni 
strokovnjaki, ki so v stiku z nosečnicami, predvsem babice, morali nosečnice spodbujati k 
zdravemu prehranjevanju in gibanju. Zdrava in raznolika prehrana med nosečnostjo z 
vključevanjem telesne aktivnosti je eden najpomembnejših prispevkov nosečnice k 
otrokovemu zdravju. 
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